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Varje år drabbas ungefär 25 000 personer av hjärtinfarkt i Sverige. Enligt socialstyrelsens 
nationella riktlinjer för hjärtsjukvården bör patienter som drabbats av hjärtinfarkt erbjudas 
fysioterapeutledd hjärtrehabilitering 1-2 veckor efter insjuknandet. Hjärtrehabiliteringen 
runt om i Sverige utförs oftast inomhus. Syftet med studien var att utröna hur mycket hjär-
tinfarktpatienter nyttjar naturmiljöer vid fysisk aktivitet/träning. Vidare var syftet att un-
dersöka om vistelse i naturmiljön kan minska de påverkbara riskfaktorerna för en ny hjär-
tinfarkt och hur de skattar sin fysiska kapacitet, hälsa, livskvalité och sin HRQoL (hälsore-
laterad livskvalité), i jämförelse med populationen. Och därmed skapa ett underlag för att 
påvisa vikten av fysisk aktivitet/träning utomhus för hjärtinfarktpatienter. En enkät om fy-
sisk aktivitet/träning och miljöpsykologi riktad till personer som har haft hjärtinfarkt dis-
tribuerades via riksförbundets HjärtLung’s Facebooksida. Studien visar att konditionsträ-
ning på måttlig nivå i naturmiljö förstärker hjärtpatienternas hälsa och fysiska kapacitet. 
Dessutom finns det skäl att tro att fysisk aktivitet/träning specifikt i naturmiljö kan ge ad-
derade positiva effekter på de påverkbara riskfaktorerna för hjärt- och kärlsjukdomar, än 
vad enbart fysisk aktivitet/träning kan. En kombination av konditionsträning och styrketrä-
ning förstärker hjärtinfarktpatienternas självupplevda fysiska kapacitet, hälsa, livskvalité 
och HRQoL. 
Nyckelord: hjärtinfarkt, miljöpsykologi, fysisk aktivitet/träning, naturmiljö, fysik kapacitet, hälsa, 
livskvalité, HRQoL 
Abstract 
Every year, approximately 25 000 people suffer a myocardial infarction in Sweden. Ac-
cording to the National Board of Health and Welfare's national guidelines for cardiac care, 
patients suffering from a heart attack should be offered physiotherapist-led cardiac reha-
bilitation 1-2 weeks after the illness. Cardiac rehabilitation around Sweden is usually per-
formed indoors. The purpose of the study was to investigate whether a sojourn in the natural 
environment can reduce the modifiable risk factors for a new myocardial infarction and 
how the patients estimate their physical capacity, health, quality of life and HRQoL (health 
related quality of life), in comparison with the population. And thereby create a basis for 
demonstrating the importance of physical activity/exercise outdoors for myocardial infarc-
tion patients by finding out how much these patients use natural environments during phys-
ical activity/exercise. Furthermore, the purpose A survey on physical activity/training and 
environmental psychology aimed at people who have had a myocardial infarction was dis-
tributed via the national association's HjärtLung’s Face-book page. The study shows that 
cardio training at a moderate level in the natural environment strengthens the heart patients' 
health and physical capacity. In addition, there is reason to believe that physical activity/ex-
ercise in the natural environment can have added positive effects on the modifiable risk 
factors for cardiovascular disease in addition to effects of physical activity/exercise in gen-
eral. A combination of cardio and strength training enhances myocardial infarction patients' 
self-esteem physical capacity, health, quality of life, and HRQoL. 
Keywords: myocardial infarction, environmental psychology, nature, physical activity/training, 
physical capacity, health, quality of life, HRQoL 
 
 
Denna studie om fysisk aktivitet och träning utomhus för hjärtinfarktpatienter utgör 
ett självständigt arbete som är den avslutande uppgiften inom masterprogrammet 
Outdoor Environments for Health and Well-being vid SLU, Alnarp. 
 
Jag hittade till denna utbildningen längs livets väg efter en uppväxt som präglades 
av utomhusvistelse året om. Somrarna tillbringades i Finland och resten av året var 
vi på lantstället i Östgötaskogen. Jag gick från Mulle till strövarna och scouterna, 
att vistas utomhus var en del av livet. Sedan kom livet emellan, glädje och sorg, en 
elitkarriär och plötsligt hade 25 år gått utan att aktivt välja utomhus vistelse.  
 
2005 flyttade jag till Orsa för att studera vid Swedish College of Travel & Tourism. 
När jag sedan skrev mitt examensarbete, en affärsplan om äventyrsturism kombi-
nerat med träning och yoga utomhus, kom jag över skriften ”Naturen som kraft-
källa” utgiven av Naturvårdsverket. Det var första gången jag läste om paret Rachel 
och Stephen Kaplan och deras syn på naturens restorativa effekt och under åren har 
nyfikenheten levt kvar i mitt minne och grott sig större.  
 
Ytterligare 10 år gick tills jag hittade till SLU Alnarp, tanken var att bara studera, 
men pengarna tröt. Började jobba på ett äldreboende, där var de mycket intresserade 
av mina studier och ville utveckla utomhus terapin.  Började senare arbeta på Äng-
elholms Sjukhus, det pratades mycket om trädgården som planerades till den nya 
sjukhusbyggnaden och kollegorna som arbetat längre än mig hade stora planer för 
patientarbetet. Tyvärr har inte planerna blivit som vi alla hoppades på, men mitt 
intresse för naturen har vuxit sig starkare under uppsatsskrivandet. Det är framför-
allt de fysiologiska effekterna som man kan erhålla av utomhusvistelse som väcker 
nyfikenhet. Därmed hoppas jag att denna studien ger er andra ett annan perspektiv 
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Hjärtinfarkt är en av vår tids mest vanliga välfärdssjukdomar, men glädjande nog 
ses en minskning av personer som drabbas av hjärtinfarkt i Sverige. Minskningen 
beror troligen på att blodfettnivårena har sjunkit i befolkningen och att allt färre 
personer röker (HL, 2020), trots att inaktiviteten har ökat de senaste decennierna. 
Inaktivitet har visat sig vara en stor bidragande orsak till att utveckla en eller flera 
av välfärdssjukdomarna (Wilmot et al., 2012; Biswas et al., 2015; Ekelund et al., 
2019; Lavie et al., 2019). 
Den största bidragande delen till att en person drabbas av en hjärtinfarkt är 
ateroskleros (åderförfettning) som ger upphov till att hjärtats kranskärl (de kärl som 
försörjer hjärtmuskeln med syre) blir trängre och stelare. En hjärtinfarkt uppstår när 
det blir total/delvis ocklusion (blockering) i ett eller flera av hjärtats kranskärl av 
förträngning alternativt blodpropp, vilket leder till syrebrist i hjärtmuskeln 
(Gimbrone et al., 2001; Byström Sjödin, 2020).  
Hjärtinfarkt är till stor del en livsstilsrelaterad sjukdom med riskfaktorer som 
kan delas in i påverkbara och icke påverkbara. Fysisk aktivitet/träning ses som den 
enskilt största livsstilsförändringen som kan reducera flest påverkbara riskfaktorer 
för kranskärlssjukdom. Forskning visar att tidig rehabilitering med fysisk aktivitet 
minskar dödligheten vid ny hjärtinfarkt med 26% och återinläggning på sjukhus 
med 31% (Fletcher et al., 2013; Ståhle, Bäck och Cider, 2016). Enligt 
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för hjärtsjukvård (2018) bör sjukvården er-
bjuda hjärtinfarktpatienter fysioterapeutledd hjärtrehabilitering så snart som möjlig 
efter en hjärtinfarkt. Rehabiliteringen har prioritet 2 enligt socialstyrelsens 10-gra-
diga skala av åtgärder som hälso- och sjukvården bör eller kan erbjuda (prioritet 1 
har högst angelägesgrad och prioritet 10 har lägst angelägesgrad).  
Att vistas i naturmiljöer har många liknande psykologiska och fysiologiska ef-
fekter som fysisk aktivitet och det har visat sig att om man utför fysisk aktivitet i 
naturmiljö ger det även andra effekter, som ökad självkänsla (Pretty et al., 2005), 
välbefinnande (Pasanen et al., 2014), minskade muskelspänningar och högre grad 
av positivt engagemang som resulterade i större följsamhet av aktiviteten 
(Thompson Coon et al., 2011).  Grazuleviciene et al. (2015) fann att vistelse i park 
och naturmiljöer skulle kunna minska riskfaktorerna vid hjärt-kärlsjukdom och re-







Hjärtinfarkt är en ischemisk kranskärlssjukdom (blodförsörjningen till hjärtat är på-
verkad) som ungefär 25 000 personer drabbas av i Sverige varje år (Byström Sjödin, 
2020). 
Ateroskleros som är den största bidragande orsaken till att en person drabbas av 
hjärtinfarkt är en kronisk artärsjukdom. Uppkomsten är beroende av personens ge-
netik, hyperkolesterolemi (förhöjda blodfetter), hypertoni (högt blodtryck), rök-
ning, diabetes typ 2 och inflammation där inflammatoriska processer ses påskynda 
åderförfettningen (Frostegård, 2013). Inlagringar av lipider (fett) och inflammato-
riska celler i hjärtats syreförsörjande kärl ger upphov till att aterosklerotisa plack 
bildas och kranskärlen blir mindre elastiska och trängre. Hela kärlet angrips oftast 
inte utan plack kan uppträda fläckvis, ofta belägna där kärlen delar sig och i vissa 
fall kan placken växa sig tillräckligt stora för att helt hämma blodflödet i kärlen. En 
hjärtinfarkt kan då uppstå, men oftast uppstår en hjärtinfarkt av att instabila plack 
brister och turbulens uppstår som ger upphov till att en tromb (blodpropp) bildas 
och blockerar ett eller flera kranskärl, helt eller delvist, vilket leder till syrebrist i 
hjärtmuskeln (Gimbrone et al., 2001; Hansson, 2005; Byström Sjödin, 2020). 
Riskfäktorer 
Riskfaktorerna delas upp i två kategorier, påverkbara och icke påverkbara. De på-
verkbara riskfaktorerna är livsstilsrelaterade såsom rökning, personens kosthåll-
ning, fysisk aktivitetsnivå, stress och psykosociala faktorer. Blodfettsrubbning, 
högt blodtryck, stort midjeomfång/övervikt, diabetes typ 2 och inflammation tillhör 
de påverkbara riskfaktorerna, men påverkas även av de icke påverkbara riskfak-
torerna. 
De icke påverkbara riskfaktorerna är hög ålder och genetiska faktorer, där det 
manliga könet ingår (Carlsson et al., 2013; Byström Sjödin, 2020). I dagsläget tror 
en del forskare att den enda icke påverkbara riskfaktorn för kranskärlssjukdom är 
den genetiska faktorn. För det har också visat sig att skillnaden mellan män och 
kvinnor inte bara är testosteron vs östrogen, utan att kvinnor till stor del lever ett 
mer hälsosamt liv (Anand et al., 2008). Hög ålder ses som en icke påverkbar risk-
faktor, men det förs nu livliga diskussioner om det då en del forskare menar att det 
inte är den höga åldern i sig som gör att personen blir kranskärlssjuk utan kombi-
nationen av icke påverkbara riskfaktorer och att personen dragit på sig påverkbara 
riskfaktorer genom livet (Khera et al., 2016; Mega et al., 2015; Orho-Melander, 
2015; Tada et al., 2016). 
Livsstilsförändringar ses som en betydande komponent för dem med hög gene-
tisk risk för hjärtinfarkt då en livsstil som sänker de påverkbara riskfaktorerna kan 




personer med stor hereditet för kranskärlssjukdom där det visar sig att de har   ge-
netisk dysfunktion som ger hyperkolesterolemi får diagnosen familjär hyperkoles-
terolemi där en del diagnostiseras redan i spädbarnsåldern. För dessa personer ses 
goda resultat med kolesterolsänkande medicin och på senare år ges dessa personer 
sprutor som ger färre biverkningar, istället för tabletter, för att i förlängningen för-
hindra risken att insjukna i hjärtinfarkt (Patientföreningen FH SVerige, 2021).  
Inäktivitet  
En person räknas som inaktiv då den har en kroppsposition där ingen större kropps-
rörelse sker: liggande och sittande (Tremblay et al., 2017) och i och med industri-
alismens intågande och den teknologiska revolutionen de senaste årtiondena har det 
skapats ett mer inaktivt liv för en stor procent av befolkningen (Church et al., 2011; 
Archer et al., 2013). Och även om svenskarna uppger att de utför fysisk träning mer 
och mer är vi allt mer inaktiva resten av dygnet och en del sitter så mycket som upp 
till 10 timmar per dygn (Ekblom-Bak et al., 2015). I en svensk studie på hjärtin-
farktpatienter angående deras fysiska aktivitetsnivå innan hjärtinfarkten visade det 
sig att 49% av patienterna var inaktiva 0-6 h/per dag, 24% 7-9 h/dag och 27% 10 h 
eller mer (Ek et al., 2020). 
Fysisk inaktivitet är en av de ledande riskfaktorerna att dö i förtid, att drabbas 
och dö av hjärt-kärlsjukdom/cancer och att insjukna i typ 2 diabetes (Wilmot et al., 
2012). För att minska de ohälsosamma effekterna av inaktivitet räcker det inte med 
att träna några gånger per vecka, då det endast ses sänka riskfaktorerna med 30 % 
utan man måste försöka byta ut så stor del som möjligt av stillasittandet med fysisk 
aktivitet (Biswas et al., 2015). Enligt Ekelund et al. (2015) ger en daglig rask pro-
menad på 20 minuter goda hälsoeffekter vid inaktivitet. Healy et al. (2011) menar 
att en bensträckare tre gånger i timmen ger en förbättrad blodfettprofil, minskar 
risken för blodproppar och minskar det inflammatoriska påslaget i kroppen. Austra-
lienska forskare fann att en bensträckare framförallt har god effekt på insulinkäns-
ligheten och sockerbalansen vilket minskar risken att insjukna i diabetes typ 2 och 
därmed reduceras risken väsentligen att insjukna i hjärt- och kärlsjukdom (Dunstan 
et al., 2012; Howard et al., 2013; Larsen et al., 2014). 
Fysisk Aktivitet/trä ning 
Fysisk aktivitet är ”all kroppsrörelse som ökar energiförbrukningen i kroppen” från 
det vi stiger upp och utför våra dagliga aktiviteter (t.ex. hushållsarbete, trädgårds-
arbete och aktivitet under arbetsdagen). Fysisk träning är en planerad/strukturerad 
aktivitet som syftar till att en person har som mål att öka sin fysiska kapacitet och 





Världshälsoorganisationen (WHO) uppdaterade de allmänna rekommendation-
erna för fysisk aktivitet/träning i slutet av november 2020. WHO ser en stor hälso-
ekonomisk vinst i att människor blir mer fysiskt aktiva och därför ingår det numera 
även rekommendationen att ”alla bör försöka byta ut inaktivitet med fysisk aktivi-
tet” och på så sätt förbättra folkhälsan genom en ökning av fysik aktivitet globalt 
(Bull et al., 2020; Hafner et al., 2020). 
Rekommendationerna för att bibehålla en god hälsa för vuxna över 18 år, även 
de som lever med kroniska sjukdomar (hypertoni, diabetes typ 2, HIV, de som över-
levt cancer) och personer med funktionsnedsättning, är pulshöjande aktivitet, t.ex. 
cykling, motionsgymnastik, raska promenader, lagsporter, löpning m.m. Dessa kan 
ske på måttlig nivå 150 - 300 min per vecka (tidigare 150 min) eller 75 - 150 min 
per vecka (tidigare 75 min) på intensiv nivå eller en blandning av dem båda (men 
här finns ej någon tidsangivelse). Utöver pulshöjande aktivitet är rekommendat-
ionen att personer bör styrketräna två eller flera gånger i veckan (tidigare 2 
gånger/vecka), minska stillasittandet och personer över 65 år bör balansträna. För 
att uppnå ännu större hälsovinster bör man träna mer än 300 minuter på måttlig nivå 
eller 150 minuter på intensiv nivå i veckan (tidigare över 150 min måttlig nivå och 
75 minuter intensiv nivå) (Bull et al., 2020; Hafner et al., 2020). 
Fysisk trä ning efter hjä rtinfärkt  
Det har visat sig att en tidig start i hjärtrehabilitering, inom 1-2 veckor efter insjuk-
nandet, sänker risken att  avlida med 26%, om personen insjuknar i ny hjärtinfarkt 
och minskar återinläggning på sjukhus med 31% (Ståhle, Bäck och Cider, 2016). 
Det har även visat sig att aktivitetsnivån innan insjuknandet är en bidragande orsak 
till dödlighet och nyinsjuknande efter hjärtinfarkt. Ek et al. (2020) fann  att perso-
nen som hade en hög eller medelhög aktivitetsnivå innan insjuknandet återinlades 
mer sällan och hade lägre risk att dö inom det första året efter hjärtinfarkten. Det är 
också oftast patienter som tycker att de har god hälsa och muskeluthållighet efter 
hjärtinfarkten som deltar i hjärtrehabilitering i sjukhusets regi (Ekblom et al., 2018). 
Tyvärr drabbas många patienter av rörelserädsla efter en hjärtinfarkt då de kän-
ner sig osäkra på hur mycket belastning hjärtat tål och är rädda att få en ny infarkt. 
De som får hjärtsvikt (hjärtats pumpkraft nedsatt) efter en stor infarkt och de som 
drabbats av ångest efter insjuknandet känner en högre grad av rörelserädsla och 
deltar i mindre utsträckning i hjärtrehabilitering. Det är värdefullt att fånga upp 
dessa patienter så de få chansen att komma och träna på sjukhusens hjärtrehabilite-
ring under ledning av fysioterapeut/sjukgymnast. Och det har framkommit att del-
tagande i hjärtrehabilitering ökar chansen att patienterna fortsätter träna på egen 





Träningsrekommendationer som finns för personer vid kranskärlssjukdom har varit 
desamma i 8 - 10 år och består av pulshöjande träning upp till 300 minuter per vecka 
fördelat på 3 - 5 dagar (förutom uppvärmning och nedvärmning), styrketräning 2 - 
3 dagar i veckan, balansträning för dem över 65 år och rekommendationen att 
minska stillasittandet. Dessa rekommendationer är samma som de nya allmänna 
träningsrekommendationerna. För personer med kranskärlssjukdom har rekom-
mendationerna skapats utifrån evidens att en högre duration och frekvens av fysisk 
träning och en minskad inaktivitet förebygger risken att återinsjukna i en ny hjärt-
infarkt (Fletcher et al., 2013; Anderson et al., 2016). Träningen kan i stort sett ut-
föras på samma nivå som för friska personer, dock rekommenderas ej träning på 
nivåer över ”mycket ansträngande 17” enligt Borgs Skala (Borg, 1970; Ståhle, Bäck 
and Cider, 2016), träning bör inledas på måttlig nivå, 12-14 på Borgs Skala, som 
sedan ökas efter hand. 
Patienter under 80 år registreras i SEPHIA registret (nationellt kvalitetsregister 
för sekundärprevention efter hjärtinfarkt) och ska erbjudas ett individuellt besök 
hos en sjukgymnast/fysioterapeut för rådgivande samtal om fysisk aktivitet/träning, 
ett SUB maximalt cykeltest, självskattning av fysisk kapacitet/aktivitet/träning och 
funktionstester, detta ligger till grund för individuellt träningsupplägg under hjärtre-
habiliteringen. 
Hjärtrehabiliteringen runt om i Sverige består oftast av träning inomhus; kondit-
ionsträning på cykel och styrketräning, gympa, vattengympa, men då studien utförts 
under covid-19 pandemin, har flera regioner rapporterat att de erbjudit hjärtrehabi-
litering utomhus. 
Hä lsoeffekter äv fysisk äktivitet/trä ning 
Regelbunden fysisk aktivitet/träning ger en påverkan på genaktiviteten och protei-
ner i friska individers celler vilket ger fysiologiska långtidseffekter som; 
 
• sänkt blodtryck 
• ökning av hjärtats pumpkraft 
• förbättrad syreupptagningsförmåga 
• förbättrad blodfettsprofil 
• minskad risk att få blodpropp 
• sänkt hjärtfrekvens i vila och vid aktivitet 
• en sänkning av låggradig inflammation i kroppen 
• minskad kärlstelhet  





Fysisk aktivitet/träning stärker även skelettmuskulaturen vilket ger effekt på perso-
nernas fysiska kapacitet och ger även positiva effekter på livskvalité och hälsa. Fy-
sisk aktivitet/träning ger goda effekter på personers kognition, positiva effekter vid 
depression och minskar stress. De som är regelbundet aktiva sänker därför risken 
för att insjukna i välfärdssjukdomar som hjärt- och kärlsjukdom, diabetes typ 2, 
vissa cancerformer och demens (Henriksson and Sundberg, 2008; Fletcher et al., 
2013; Bhuva et al., 2020). 
Tonvikten av forskning på fysisk aktivitet/träning efter hjärtinfarkt innefattar 
främst pulshöjande träning där studier visar på att de som drabbats av en hjärtinfarkt 
uppnår i stort sett samma hälsoeffekter som friska individer. Fördelarna av att 
börja/fortsätta vara fysiskt aktiv efter hjärtinfarkten överväger riskerna. Personerna 
erhåller fortsatt minskning av låggradig inflammation i blodkärlen vilket minskar 
risken för åderförfettning och blodkärlen bibehåller sin elasticitet, vilket ses som 
betydande del i att minska risken att insjukna i en ny hjärtinfarkt (Berg et al., 1981; 
Raanaas, Patil och Hartig, 2012; Fiuza-Luces et al., 2018). Styrketräning är lika 
viktig efter en hjärtinfarkt, som innan, för att bibehålla/öka fysiska kapaciteten, 
muskelstyrkan och balansen (Yamamoto et al., 2016). Morris & Crawford (1958) 
såg att de som utfört kraftig fysisk aktivitet på arbetet hade färre gamla infarkter 
efter sin död än hos de med lätt/måttligt fysiskt arbete. Stewart et al. (2017) såg att 
ett samband av högre frekvens och duration av fysisk träning/aktivitet gav en mins-
kad dödlighet efter hjärtinfarkt och störst effekt sågs hos dem som varit mest inak-
tiva innan insjuknandet.  
Hä lsä och Livskvälite  
Om man frågar sig vad som innefattas i hälsa och livskvalité kan man uppleva att 
skillnaderna är små eller att det inte finns någon skillnad, men om vi ser till WHOs 
(2021) definition av hälsa: 
 
”…. ett tillstånd av fullständig fysisk, psykiskt och socialt välbefinnande och inte bara från-
varon av sjukdom eller åldersrelaterade psykiska och fysiska nedsättningar”. 
 
är det en hård gränsdragning och det är troligen svårt att uppnå 100% hälsa om man 
ser det i klinisk mening medan det troligen är lättare att uppnå 100% livskvalité då 
WHOs (2021) definition av livskvalité är: 
 
” individual’s perception of their position in life in the context of the culture and value sys-
tems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It 
is a broad ranging concept affected in a complex way by the person's physical health, psycho-






Individens perception avgör graden av livskvalité, vilket menas att varje person är 
individuell och att olika personer kommer ha skilda uppfattningar om vad som in-
rymmer sig i ordet livskvalité.  
En världsövergripande studie på personer med kranskärlssjukdom visade ett 
starkt samband mellan självrapporterad hälsa och fysisk aktivitet, humör och geo-
grafisk region. Personer från Sveriges region skattade hälsa något sämre än perso-
ner från Syd-/Nordamerika (Stewart, Hagström, et al., 2017).  
Att mä tä hä lsä och livskvälite  
Hälsa och livskvalité kan mätas på olika sätt och några validerade verktyg är EQ-
5DTM, Brunnsvikens Brief Quality of Life Inventory (BBQL) och SF-36, finns även 
kortversion SF-12 och SF-8 (EuroQol Research Foundation, 2021; Lindner och 
Carlbring, 2021; The RAND Corporation, 2021).  
EQ-5DTM 
EQ-5D är ett mätinstrument som mäter hälsorelaterad livskvalité (HRQoL) via en 
enkät som berör fem områden: rörlighet, personlig vård, vanliga aktiviteter, 
smärta/besvär, oro/nedstämdhet med tre eller femgradigt svarsalternativ från ”Jag 
har inga svårigheter/smärta/oro” till ”Jag kan inte/har extrem smärta/oro” (EuroQol 
Research Foundation, 2021). Svaren på frågorna ger ett värde mellan 0-1som är ett 
viktat resultat från nationella sammanställningar och finns just nu endast för EQ-
5D med 3 svarsalternativ för Sverige. Medeltalet för HRQoL för populationen lig-
ger på 0.91 (Burström et al., 2014) och har ökat från 0.85 (1999) och 0.84 (2001) . 
I en studie för hjärtinfarktpatienter erhölls ett HRQoL mellan 0,594- 1, med ett me-
del på 0,85 (Ek et al., 2019). Hälsa mäts i enkäten via självskattning av dagens hälsa 
enligt VAS 0-100 mm och medeltalet för populationen är 79.5 (Burström et al., 
2014). 
Enligt Ekblom et al. (2018)  är hjärtinfarktpatienters hälsorelaterade livskvalité 
relaterad till deras fysiska aktivitetsnivå. I studien visade det sig att de som var 
fysisk aktiva vid uppföljning 6–10 veckor efter hjärtinfarkten och också var aktiva 
vid 1 års uppföljningen hade ett HRQoL på 0.86 vid uppföljningen 6–10 veckor 
efter insjuknandet. De som var inaktiva från början och även efter 1 år efter hjärt-
infarkten hade ett HRQoL på 0.69 6–10 veckor efter insjuknandet. De som hade 
minskat sin aktivitet efter 1 år hade ett HRQoL på 0.81 6–10 veckor efter insjuk-
nandet och de som hade ökat sin fysiska aktivitet hade ett HRQoL på 0.77 6–10 




Brunnsviken Brief Quälity of Life Inventory 
Livskvalitetsenkäten Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQL) är en 
livskvalitetskala som innefattar sex livsområden; rekreation, filosofiska aspekter, 
kreativitet, lärande, självrespekt och vänskap. Alla livsområden består av två påstå-
enden: hur nöjd personen är med livsområdet och hur viktigt livsområdet är i per-
sonens liv. Varje påstående skattas mellan Instämmer inte alls = 0 poäng till instäm-
mer fullständigt = 4 poäng och de två påståendena i varje livsområde multipliceras 
med varandra och ger därför 0-16 poäng (Lindner och Carlbring, 2021).   
SF-36 
SF-36 är ett verktyg för att mäta personers hälsa där svaren från 36 frågor inom åtta 
olika grundläggande hälsoområden ger svar på hur personen mår och hur deras 
funktion är i dagliga livet. Hälsoområdena som utvärderas är: fysisk funktion (PF2), 
fysisk rollfunktion (RP), smärta (BP), allmän hälsa (GH), vitalitet (VT), social 
funktion (SF), emotionell rollfunktion (RE) och mental hälsa (MH) (The RAND 
Corporation, 2021). 
Fysisk käpäcitet 
Kapacitet är enligt Nationalencyklopedin (2021) ” ett slags mått på en förmåga, 
hos både människor och maskiner”, därför uppfattar vi att en persons fysiska ka-
pacitet innefattar dennes aeroba och anaeroba kapacitet - kondition och fysiska 
styrka. Detta utfallsmått kan ses i fysiska tester, men även när en person skattar 
sin självupplevda fysiska kapacitet vid fysisk aktivitet/träning. Detta mått kan där-
för vara som livskvalité beroende på personers perception, men även ett resultat 
genom fysiska tester. 
Inför start av hjärtrehabilitering, i sjukhusets regi eller på egen hand, får hjärtin-
farktpatienterna skatta sin självupplevda fysiska kapacitet vid ett första individuellt 
besök hos sjukgymnast/fysioterapeut (Cider och Borland, 2017). Den självupp-
levda fysiska kapaciteten skattas på en skala mellan 0–100% där 0% är responden-
tens värsta tänkbara fysiska kapacitet och 100% är deras bästa tänkbara fysiska ka-
pacitet. Efter rehabiliteringsperioden, som enligt nationella riktlinjer bör vara minst 
tre månader, erbjuds patienten ett nytt individuellt besök hos sjukgymnast/fysiote-





Utomhusmiljo  fo r hä lsä och vä lbefinnände 
Det är allmänt vedertaget att människor mår bra när de vistas i naturen. Kaplan och 
Kaplan (1989) samt Hägerhäll, Purcell och Taylor (2004) menar att det är naturens 
repetitiva mönster (fraktaler) som tilltalar människan. Liknande mönster återfinns i 
konst och arkitektur och kan bidra till ett lugn för betraktaren. Val av plats en person 
föredrar kan också bero på tidigare erfarenheter och känslor (Scannell and Gifford, 
2010), men även personers olika preferenser avgör vilka miljöer personen väljer att 
vistas i (Kaplan och Kaplan, 1989). Mångårig forskning har funnit vad som bör 
finnas i naturmiljöer för att människan till fullo ska kunna ta del av naturens resto-
rativa (återhämtande) effekt. Personer föredrar t.ex. barrskog vid en sjö (Sonntag-
Öström et al., 2015), ett öppet landskap med varierande topografi och synligt vatten 
(Hägerhäll, 2005), en plats med så lite byggda element som möjligt (Kaplan & 
Kaplan, 1989) eller att bo i närheten av sjö/hav (Jarvis et al., 2020). 
Ju mer städerna har urbaniserats har det visat sig att publika parker och trädgår-
dar blivit allt viktigare för människor som inte har möjlighet att vistas i naturlika 
miljöer. Berggren-Bärring och Grahn (1995) har kommit fram till åtta olika element 
som bör finnas i parker/trädgårdar som ser till personers olika preferenser för att ge 
en attraktiv och varierande miljö som får besökaren att känna återhämtning och ökat 
välbefinnande.  
Allt fler svenskar börjar få tillgång till mer växlighet/grönska i anslutning till sitt 
boende. Förutom alla 2 miljoner hushåll (i ett hushåll kan en eller flera personer bo) 
boende i småhus med egen trädgård finns det 51 000 registrerade kolonilotter/od-
lingslotter och 500 000 fritidshus runt om i Sverige, som ger svenskar närhet till 
grönska (SCB, 2019). Dessutom finns allt fler gröna flerbostadshus som inriktar sig 
på mycket grönska i bostadsområdet (Bovieran, 2021), bostadsområden med växt-
hus för hyresgästerna (Sälghugget, Uddevalla) eller att hyresgästerna erbjuds od-
lingslotter. Studier har visat att de som har en egen trädgård känner högre grad av 
välbefinnande än de utan en trädgård och det har visat sig att även de som endast 
har en balkong eller en liten täppa är mer aktiva på fritiden än de utan (Cervinka et 
al., 2016; de Bell et al., 2020). Under Covid-19 pandemin har det framkommit att 
de med egen trädgård eller de som har haft tillgång att besöka någons trädgård har 
känt mer stressreduktion under pandemin och högre psykisk/fysisk/känslomässig 
hälsa än de som inte har haft denna möjlighet (Corley et al., 2021). 
Regelbunden vistelse i naturmiljöer ger inte bara en restorativ effekt utan också 
psykologiska och fysiologiska effekter så som stressreducering, ökad livskvalité, 
förbättrad kognition, sänkt puls, blodtryck (Ulrich, 1983; Annerstedt et al., 2013) 
och minskning av inflammationsnivåer i blodet (Mao et al., 2012; He et al., 2019; 
Wen et al., 2019). Många av dessa effekter erhåller man som tidigare skrivits om 
även vid fysisk aktivitet/träning och det har visats sig att om man utför fysisk akti-




et al., 2005), ökat välbefinnande (Pasanen et al., 2014), minskade muskelspän-
ningar och högre grad av positivt engagemang som resulterar i större följsamhet av 
aktiviteten (Thompson Coon et al., 2011). 
Grazuleviciene et al. (2015) rekommenderar vistelse i park och naturmiljöer för 
att minska riskfaktorerna genom att hjärtpatienter aktivt skulle nyttja naturen i re-
habiliterande syfte för den reducerande effekten på blodtryck, puls, stress och den 
antiinflammatoriska effekten. Förutom de positiva fysiologiska effekterna av utom-
husvistelse har det visat sig att de som tränar utomhus troligen tränar med högre 
duration än de som tränar inomhus (Thompson Coon et al., 2011). Den högre du-
rationen ses som en viktig del i rehabilitering utomhus med en minskning av inak-






Den mesta hjärtrehabiliteringen i Sverige sker inomhus. Min förhoppning med 
denna studie är att skapa ett underlag för att påvisa vikten av fysisk aktivitet/träning 
utomhus för hjärtinfarktpatienter och att mer hjärtrehabilitering erbjuds utomhus i 
framtiden.  
Syftet med studien är att undersöka sambandet mellan hjärtpatienters självupplevda 
fysiska kapacitet, livskvalité och hälsa i relation till hur ofta och vilken typ av ut-
omhusmiljö de använder för fysisk aktivitet och träning.  
 
Frågeställningar: 
• I vilken utsträckning använder hjärtinfarktpatienter utomhusmiljö för fysisk 
aktivitet och träning?  
• Vilka utomhusmiljöer föredrar hjärtinfarktpatienterna att använda vid fysisk 
aktivitet och träning? 
• Har patienternas val av utomhusmiljö stöd i litteraturen för att förbättra risk-
faktorerna för hjärtkärlsjukdom?  
• Upplever hjärtinfarktpatienternas högre grad av självupplevd Fysisk kapa-
citet, Livskvalité, Hälsa och HRQoL beroende på hur mycket de vistas ut-
omhus?  
• Är det avgörande på vilken nivå patienterna konditionstränar e,g inten-
siv/måttlig eller hur ofta de styrketräning på patienternas självupplevda Fy-






Forskningsdesign och mä tmetoder 
Utformning av enkät 
Studien är en tvärsnittsstudie i form av en webbaserad enkätstudie riktad till perso-
ner som drabbats av hjärtinfarkt. Frågorna konstruerades delvis av författaren med 
inspiration av Folkhälsomyndighetens Nationella folkhälsoenkät sektion Fysisk ak-
tivitet (Folkhälsomyndigheten, 2020b) och kompletterades med validerade instru-
ment (se nr 4 och nr 5 nedan) för att svara på studiens syfte (DePoy and Gitlin, 
1999). Då enkäten var webbaserad och självadministrerad har deltagaren kunnat 
svara på enkäten i lugn och ro, när deltagaren själv haft tid (Denscombe, 2019). 
Enkäten distribuerades på Riksförbundet HjärtLung:s Facebooksida via Google 
Forms med förhoppning om att få ett rikstäckande och stort deltagande (Billhult, 
2017). 
 
Enkäten består av 5 sektioner: 
1. Allmänna frågor som kön, födelseår etc. 
2. Fysisk aktivitet/träning 
3. Utomhusmiljö 
4. Hälsoenkät EQ-5D™, se bilaga 1. 
5. Livskvalité enkät BBQL, se bilaga 1. 
Frågorna under sektion två och tre har författaren konstruerat. Sektion två i enkä-
ten ”fysisk aktivitet” har skalor av ordinal/intervall karaktär. Detta eftersom de 
svarar på frågorna hur många minuter respondenten tränar på måttlig eller intensiv 
nivå per vecka, hur många minuter av fysisk aktivitet respondenterna utför per 
dag och hur många timmar respondenterna sitter per dag. Efterföljande frågor om 





en sjugradig likertskala ”all min tid- aldrig utomhus” alternativt ”hela min sittande 
tid – sitter aldrig/sällan utomhus/i uterum/på veranda”. 
Frågan i sektion 3 om utomhusmiljö är av nominal karaktär och består av åtta 
olika svarsalternativ för respondenterna att välja mellan, men de finns även möjlig-
het att uppge ett eget svarsalternativ. 
Då enkäten utfördes under COVID-19 pandemin ställdes en öppen fråga om hur 
pandemin påverkat patienternas sociala aktiviteter, motionsvanor och utomhusva-
nor, se bilaga 2. 
EQ5D – uträkning 
Som går att läsa under sektion ”Att mäta hälsa och livskvalité” finns enkäten i flera 
varianter och här valde författaren EQ5D med 5 svarsalternativ (EQ5D-5L) p.g.a. 
missförstånd under bakgrundsarbetet. Tyvärr finns det inte någon svensk data för 
EQ5D-5L, vilket det finns för EQ5D-3L och det har gjorts studier som resulterat i 
möjligheten att konvertera EQ5D-5L till EQ5D-3L och som ger ett adekvat resultat 
av HRQoL (Van Hout et al., 2012).  Författaren använde tabell 2 (Van Hout et al., 
2012) för omvandling av EQ5D-5L till EQ5D-3L genom att välja det svar av 
EQ5D-5L som flest respondenterna svarat på i förhållande till EQ5D-3L t. ex. för 
Anxiety/depression EQ5D-5L No problems (n 1352) = EQ5D-3L None, EQ5D-5L 
Slight problems (n 841) Moderate problems (n 692) Severe problems (n 164) = 
EQ5D-3L Moderate och EQ5D-5L Unable to (n 93) = EQ5D-3L = Extreme. Sedan 
användes det svenska ”value set” tabell S3 via Online Resource för administration 
för vidare analys i SPSS (Burström et al., 2014).   
Livskvalité – uträkning 
Som tidigare går att läsa består BBQL av 12 frågor inom 6 livsområden där varje 
livsområde i enkäten kan ge 0–16 poäng med en total på 96 poäng. För uträkning 
användes poängberäkningsmall hämtad från https://fbanken.se/form/244/brunnsvi-
ken-brief-quality-of-life-inventory för analys i SPSS. 
Deltägäre 
23 svar erhölls på enkäten. Två enkäter var tomma, två personer hade inte haft hjär-
tinfarkt och en enkät var inte fullständigt ifylld och sorterades därför bort. Perso-







Tabell 1. Åldersfördelning, antal kvinnor och män samt deltagande i hjärtrehabilitering 
 
Kön Antal Medelålder Deltagit i hjärtrehabilitering 
Kvinnor 10 67 (49-77) 8 
Män 8 70 (60-88) 5 
Totalt 18  13 
Anälys  
Enkätsvar kodades in i en arbetsbok i IBM SPSS Statistics version 26 för analys. 
Då svarsantalet var lågt omkodades en del frågor till nya variabler för analys: 
2. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning på Intensiv Nivå? (till 
exempel löpning, intensiv motionsgymnastik eller lagsporter)    
    
Svarsalternativ innan omkodning Svarsalternativ efter omkodning 
0 minuter/ingen tid  Ingen träning  
 
 
  Träning på intensiv nivå  
 




75 min eller mer 
3. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning på Måttligt Nivå? (till 
exempel cykling, simning, raska promenader, motionsgymnastik, jogging)  
 
Svarsalternativ innan omkodning Svarsalternativ efter omkodning 
0 minuter/ingen tid  
 
Träning på måttlig nivå mindre än 2 h/v  
 
 
Träning på måttlig nivå mer än 2 h/v  










4. Hur mycket tid tränar du utomhus en vanlig vecka? (Summera din tid du tränar 
utomhus av tiden du uppgav på frågorna om träning på Intensiv och Måttlig Nivå) 
 
Svarsalternativ innan omkodning Svarsalternativ efter omkodning 
0 minuter/ingen tid  
 
  Träning utomhus mindre än 2h/v  
 
 
  Träning utomhus mer än 2h/v 




2 timmar eller mer  
 
5. Hur många dagar en vanlig vecka Styrketränar du? (kroppsviktsövningar, maski-
ner eller fria vikter) 
 

















Shapiro-Wilk’s test (SHAPIRO and WILK, 1965) utfördes för att kontrollera nor-
malfördelning innan statistisk analys. 
 
Tabell 2 visar att data för de undersökta områdena ej är helt normalfördelade. På 
grund av detta och att deltagandet var lågt och att skaltypen för frågorna var nomi-
nal/ordinal resulterade det i att statistisk analys utfördes med icke parametriskt test 
(Wasserman, 2006).  
Tabell 2. Test av normalfördelning för undersökta områden. Signifikant test, lägre än 0.05, visar på 





 Statistik df Sig. 
HRQoL Kvinna ,746 10 ,003 
Man ,657 8 ,001 
 Hälsa Kvinna ,874 10 ,112 




Fysisk kapacitet Kvinna ,964 10 ,833 
Man ,701 8 ,002 
Livskvalité Kvinna ,842 10 ,046 
Man ,803 8 ,031 
 
Svaren på frågan angående hur Covid-19 pandemin påverkat patienternas sociala 
aktiviteter, motionsvanor och utomhusvanor finns i Bilaga 2 och diskuteras i dis-
kussionen. 
Avgrä nsning 
Då studiens syfte är att studera hjärtinfarktpatienters användning av naturmiljöer 
vid fysisk aktivitet och träning, sker en naturlig avgränsning av deltagare och ämne.  
Etiskä stä llningstägände 
Deltagandet i studien är frivilligt med anonymt innehåll som ej kan spåras till en-
skild person och innehållet i enkäten bör ej uppfattas som upprörande eller krän-
kande (Vetenskapsrådet, 2017). 
Den webbaserade enkäten via Riksförbundet Hjärt-Lung’s Facebook sida användes 
med förhoppning att få många rikstäckande svar, men utfallet blev tyvärr ej så 
(Billhult, 2017). Det låga deltagandet via Facebook kan ha olika orsaker t. ex. att 
populariteten av Facebook har minskat i vissa åldersgrupper eller att yngre personer 
ej är med i riksförbundet. Beräknad tidsåtgång för att fylla i enkäten angavs inte, 
vilket möjligen kan ha påverkat antalet enkätsvar. 
För att få flera svar vände sig författaren till sitt rikstäckande nätverk inom 
hjärtrehabilitering, men detta gav ingen utdelning då majoriteten endast hade tele-
fonuppföljningar med sina patienter pga. Covid-19 pandemin. 
Riksförbundet HjärtLung skrev en informativ text för att göra besökarna nyfikna 
på enkäten. De höll en neutral ton gällande miljöpsykologi och fysisk aktivitet/trä-





hjärtinfarkt. Informationstexten i enkäten som författaren skrev poängterade förfat-
taren att sektionen med fysisk aktivitet/träning var mest omfattande, vilket möjligen 
kan vara orsaken till att responsen blev låg. I likhet med enkätens titel ”Fysisk ak-
tivitet/ och träning efter hjärtinfarkt” som kan ha gett färre svar av icke aktiva, men 
även ett högre antal svar från tränade individer. 
Även om jag innan distribueringen av enkäten hade funderat länge och väl på 
innehållet hade jag såhär efteråt gjort den annorlunda. Troligen hade jag använt 
någon mer fråga som var inriktad på miljöpsykologi och möjligen bytt ut BBQL, 
även om att värdet att använda ett validerat test är stort, men jag tror att frågorna i 
det formuläret kan ha varit svåra för en del att relatera till. 
Att författaren valde fel variant av EQ5D i enkäten är helt ett misstag i förunder-
sökning, men man kan fundera på varför det finns omkodningsmöjligheter från 
EQ5D-5L (varianten som författaren använde) till EQ5D-3L (Van Hout et al., 
2012). Är den till för att användas under en inkörningsperiod av EQ5D-5L, då det 
ännu inte finns tillräckligt validerade data för alla länder, för annars ser jag ingen 




Resultatdelen inledes med resultat av analyser av de fyra undersökta områdena; 
Fysisk kapacitet, Hälsa, Livskvalité och HRQoL. Efterföljande sektioner visar re-
sultatet av respondenternas fysiska aktivitet/träning och stillasittande i allmänhet 
och därefter fysiska aktivitet/träning och stillasittande utomhus. I sista sektionen 
redovisas respondenternas val av utomhusmiljö vid fysisk aktivitet/träning. 
Fysisk käpäcitet 
Respondenterna skattade sin självupplevda fysiska kapacitet mellan 15–100% på 
en skala 0–100% med ett medelvärde på 73, 83%. Inget medelvärde funnet för po-
pulationen. 
Tabell 3, Fördelning av respondenternas självupplevda fysiska kapacitet 0-100 % (n=18) 
 
Skattning i % 15 25 40 55 65 70 75 80 85 90 99 100 
N 1   1     1      1     1 2 1 2 1 3     1      3 
Hä lsä 
Respondenterna skattade dagens hälsa enligt VAS 0–100 mm och erhöll ett medel 
76,83 med en spridning mellan 15–100. Medel i populationen 79,50 (Burström et 
al., 2014).   
Tabell 4. Fördelning av respondenternas självskattning av dagens hälsa enligt VAS 0-100 mm 
(n=18) 
 
Skattning enligt VAS  15 25 45 70 75 80 90 95 99 100 





Livskvälite   
Studiepopulationen erhöll ett högre medel, 74,50, för livskvalité än den validerade 
populationen, 60,08. Efter en granskning ses att medelåldern i den validerade stu-
dien är 26 år och studiepopulationens medelålder är för kvinnor 67 år och män 70 
år. 
Som visas i Tabell 5 har majoriteten av respondenterna svarat att de instämmer 
fullständigt eller instämmer inte helt under de olika livsområdena. Framförallt har 
majoriteten svarat att livsområdena är viktiga för deras livskvalité. Det är endast 
några enstaka respondenter som instämmer i låg grad eller instämmer inte alls och 
har då skattat lågt angående nöjdheten inom livsområdena i livet just nu. 
Tabell 5. Respondenternas svar från sektion 5 i enkäten BBQL - Livskvlité (n = 18) 
HRQoL 
Gällande HRQoL erhåller studiepopulationen ett medel på 0,88 (0,60 - 0,97) som 
är något lägre än genomsnitt i populationen, 0,91, men högre än tillgänglig studie 
med hjärtinfarktpatienter som publicerat ett medel på 0,85. Tabell 6 visar fördel-
ningen av de olika hälsoområdena inom HRQoL vilket visar att studiepopulationen 
har en god/måttlig rörlighet och har god förmåga att utföra sin personliga vård/hy-
gien och vardagsaktiviteter. Dock ses att hälften av respondenterna har måttliga - 
stora besvär med smärt och nästan 40% har måttliga besvär med oro/nedstämdhet. 
Livsområde Fritid Syn på  
livet 
Kreativitet Lärande Vänner/ 
vänskap 









































































































































































































Instämmer fullständigt 10 17 10 13 11 13 11 13 10 14 10 13 
Instämmer inte helt 5 1 4 4 4 4 3 3 5 4 4 3 
Varken eller 1  3 1 2 1 2 2 1  2 1 
Instämmer i låg grad 1  1  1  2  2    
Instämmer inte alls 1          2 1 




Tabell 6. Fördelning av respondenter (n = 18) som rapporterat inga besvär, måttliga besvär, stora 
besvär inom de olika hälsoområdena i enkäten EQ-5D för HRQoL. 
 
 Inga besvär Måttliga besvär Stora besvär 
 % N % N % N 
Rörlighet       
Total 78 (14) 22 (4)   
Män 87,5 (7) 12,5 (1)   
kvinnor 70 (7) 30 (3)   
       
Personlig vård       
Total 94 (17)   6 (1) 
Män 87,5 (7)   12,5 (1) 
kvinnor 100 (10)     
       
Vardagsaktiviteter       
Total 83 (15) 11 (2) 6 (1) 
Män 87,5 (7)   12,5 (1) 
kvinnor 80 (8) 20 (2)   
       
Smärtor       
Total 50 (9) 39 (7) 11 (2) 
Män 50 (4) 37,5 (3) 12,5 (1) 
kvinnor 50 (5) 40 (4) 10 (1) 
       
Oro/nedstämdhet       
Total 61 (11) 39 (7)   
Män 75 (6) 25 (2)   
kvinnor 50 (5) 50 (5)   
Fysisk äktivitet/trä ning 
Hela 72% av respondenter tränar enligt rekom-
mendationerna för konditionsträning på inten-
siv/måttlig nivå (Figur 2) och 44,4% av dessa 
styrketränar två eller fler dagar i veckan (Figur 
1). Detta innebär att endast 44,4 % når upp till 
WHO:s/SEPHIAS (2020) rekommendation-















Om man ser till dem som tränar på intensiv nivå som grupp, oavsett antal tränade 
minuter per vecka, uppvisar de ett signifikant resultat av självupplevd livskvalité. 
Respondenterna som tränar mer än 2 h på måttlig nivå i veckan får ett signifikant 
resultat för både självupplevd fysisk kapacitet och hälsa. Dessutom ser vi vid jäm-
förelse av de som styrketränar med dem som inte styrketränar att de som styrketrä-
nar uppnår signifikant resultat för både självupplevd hälsa, livskvalité och HRQoL 
(det enda signifikanta resultatet för HRQoL av alla analyser) (Tabell 7).  
Tabell 7. P-värde, U-värde, r-tal, median enligt Mann-Whitney U test inom de undersökta områdena 
i relation till olika träningsformer och tränings intensitet. (n=18) Signifikans nivå 0,050. 
 
Ungefär 95% av respondenterna uppnår minst 30 minuter fysisk aktivitet (trans-
portpromenader/cykling, hushållsarbete, trädgårdsarbete) per dag, vilket är ett ve-
dertaget mått och en del kommer upp i över 5 timmar per dag (Figur 3).  
Signifikant resultat i jämförelse mellan de som styrketränar (n1) och ej styrketränar (n2) 




Hälsa 13,0 ,57 92,5 / 75 n1= 8 ,016 
HRQoL 15,0 ,55 0,96 / 0,87  ,020 
Livskvalité 11,5 ,60 94 / 67,5 n2= 10 ,010 
Signifikant resultat i jämförelse mellan Fysisk träning på måttlig nivå över 2h/v (n1) och under 2h/v (n2) 




Hälsa 17,5 ,48 90 / 75 n1= 9 ,040 
Fysisk kapacitet 14,5 ,54 90 / 65 n2= 9 ,021 
Signifikant resultat i jämförelse med den som tränar Fysisk träning på intensiv nivå (n1) och ingen träning (n2)  
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Gällande inaktivitet uppger 50% av respondenterna att de sitter 4-6 h/dag och 
16.7% sitter 7-9 h/dag, vilket är mindre än genomsnittet bland svenska kvinnor och 
män som uppgett att de sitter 10 h/dag (Ekblom-Bak et al., 2015). 5.6% av respon-
denterna sitter hela 12h/dag.  
Utomhusvistelse 
Figur 4 visar att 16, 7% av respondenterna har svarat att de är nästan alltid utomhus 
vid fysik aktivitet och 22, 2% uppger att de är ganska ofta utomhus eller spenderar 








mindre än 30 min
30 - 59 min
60 - 89 min
150 - 299 min
5 tim eller mer
Fysisk aktivitet (procent)
Figur 3. Daglig Fysisk Aktivitet 






50% av respondenterna tränar utomhus mer än 2 timmar per vecka (Figur 5). Efter 
att ha kodat om frågan till träning mer eller mindre än 2h/v ser vi vid Mann-Whitney 
U test att respondenternas självupplevda fysiska kapacitet var signifikant högre för 
de som tränade utomhus mer än 2h/v (Md= 90, n=9) i jämförelse med de som trä-
nade utomhus mindre än 2h/v (Md= 65, n=9). U = 14,5, p = .021, med en medelhög 
effektstorlek r= .54. Gällande skattad självupplevd hälsa sågs även här ett signifi-
kant resultat för de som tränade mer än 2h/v utomhus (Md= 90, n=9) i jämförelse 
med de som tränade mindre än 2h/v utomhus (Md= 75, n=9). U = 14,5, p = .021 
med en medelhög effektstorlek r = .48 (Tabell 7). 
 
Tabell 8. Sittande utomhus i genomsnitt h/per dag och procent 
 
Tabell 8 visar hur många timmar respondenterna 
sitter utomhus per dag (sensommar), men vid 
analys med Independent-Samples Kruskal-Wal-
lis Test ses inget signifikant resultat för ökad 
självupplevd fysisk kapacitet, hälsa, livskvalité 
eller HRQoL av att vistas utomhus sittande 




Timmar per dag Procent 
0 h 16,7 
1 h 22,2 
2 h 22,2 
2,5 h 5,6 
3 h 11,1 
4h 16,7 
7 h 5,6 




Väl äv utomhusmiljo  




Tabell 9 visar fördelningen av respondenternas val av utomhusmiljö vid fysisk ak-
tivitet/träning. Ingen uppgav att de vistades i urbana parker och ”annan utomhus-
miljö” var boulebanan och gång/cykelvägar. 
En jämförelse utfördes med Mann-Whitney U test mellan de som svarade att de 
föredrog att spendera sin tid i sin trädgård för fysisk träning/aktivitet och de som 
uppgav andra svarsalternativ, men inte heller här kunde vi se någon skillnad mellan 












Skog vid sjö 5,6 
Kustlandskap/Hav 5,6 





När man ser på resultaten får man ta i beaktan att studien utfördes under Covid-19 
pandemin. Även om sommaren 2020 hade ett lugnare smittläge, så fanns det fortsatt 
restriktioner för befolkningen, umgås utomhus, hålla avstånd, ej umgås med nya 
människor. Det har varit av stor vikt för respondenterna att hålla sig till restriktion-
erna då de tillhör en riskgrupp. Nästan hälften av respondenterna är 70 år eller äldre 
och om de inte sett sig att vara i riskgrupp för sin hjärtsjukdom har de automatiskt 
setts som att tillhöra riskgruppgrupp p.g.a åldern och har större risk att bli svårt sjuk 
om de drabbas av Covid-19 (Folkhälsomyndigheten, 2020a). 
Svaren på enkäten är som tidigare nämnts inte normalfördelade och ger ett högre 
genomsnitt av tränade individer. Jag som sjukgymnast kan hoppas att det beror på 
att majoriteten av respondenterna har genomgått hjärtrehabilitering. Förhoppnings-
vis har deltagandet i hjärtrehabilitering gett patienterna en tro på sin egen förmåga 
att våga och vilja fortsätta utföra fysisk träning på egen hand och att förstå att fysisk 
aktivitet/träning är viktiga delar i att hålla sig frisk i framtiden då fysisk träning 
(konditionsträning och styrketräning) som den enskilt största livsstilsförändringen 
kan minska flest riskfaktorer vid hjärt-kärlsjukdom (Healy et al., 2011; Kohl et al., 
2012; Wilmot et al., 2012; Biswas et al., 2015; Ekelund et al., 2015; Lavie et al., 
2019).  
Trä ning 
I övrigt visar våra resultat på en liknande bild som vedertagen forskning inom fysisk 
aktivitet/träning med signifikanta resultat för självupplevd hälsa, livskvalité och 
HRQoL och fysisk kapacitet vid träning med en kombination av styrketräning och 
konditionsträning på måttlig/intensiv nivå, med övervägande signifikanta resultat 
vid styrketräning kombinerat med konditionsträning på måttlig nivå. Den kombi-
nationen av träning kan förmodligen ”marknadsföras” lättare för aktuell patient-
grupp då konditionsträning på måttlig nivå inte känns lika skrämmande/farlig för 






Styrketräning ger signifikant resultat inom självupplevd hälsa, livskvalité och 
HRQoL, men inte inom självupplevd fysisk kapacitet. Här vet vi inte hur respon-
denterna tolkade frågan om fysisk kapacitet i enkäten då den inte hade någon in-
formation om vad fysisk kapacitet innefattar. Respondenterna kanske tolkade frå-
gan som att endast vara i god kardiovaskulär form, ”att ha bra kondis” och inte att 
ha en fysiskt stark kropp. 
Att styrketräning ger fler signifikanta resultat än annan träning förvånar inte och 
är glädjande då styrketräning påverkar många av kroppens vävnader, inte bara mus-
kulärt, utan även kardiovaskulärt (El-Kotob et al., 2020). Styrketräning ger både 
preventiva och sekundärpreventiva långtidseffekter för många välfärdssjukdomar 
och det är viktigt att ha en stark kropp genom livet. Styrkan bidrar till bättre balans, 
vilket minskar många fallskador, och i slutändan ger en stark fysisk kropp en större 
självständighet i hög ålder och personer kan stå emot sjukdom bättre (Yamamoto 
et al., 2016). 
Intressant är att respondenterna som uppgivit att de tränar konditionsträning på 
måttlig nivå mer än två timmar i veckan utomhus uppnår signifikanta resultat av 
självupplevd fysisk kapacitet, när det varken ses vid analys av de som tränar inten-
siv konditionsträning eller styrketräning, oberoende var träningen utförs. Det skulle 
kunna relateras till forskning som visar att träning utomhus ger adderade effekter 
än enbart fysisk träning så som stärkt självkänsla (Pretty et al., 2005) och välbefin-
nande (Pasanen et al., 2014). Troligen ger en större känsla av att känna sig stark 
och att vara i god form. 
Resultatet för måttlig träning ger även signifikant resultat för hälsa som möjligen 
har ett samband med att respondenterna känner en högre fysisk kapacitet, men kan 
även relateras till forskningsresultat som visar att vistelse i naturmiljö minst 2 h/v 
ger ökad hälsa och välbefinnande oberoende av hur lång vistelsen i naturen är per 
gång (White et al., 2019). Därför är det smått förbryllande att vi ej fått några signi-
fikanta resultat vid annan utomhusvistelse än vid måttlig konditionsträning utom-
hus, då vissa av respondenterna spenderar mellan 60–299 min per dag utomhus vid 
fysisk aktivitet (trädgårdsarbete, transportcykling/promenad) och 85% av respon-
denterna uppgav att de satt utomhus minst 1h per dag. Resultatet kan troligen bero 
på det låga deltagandet i studien och frånvaron av normalfördelad data med tanke 
på mängden av forskning om hälsoeffekter vid utomhusvistelse (de Vires et al., 
2011; Grazuleviciene et al., 2015; Cervinka et al., 2016; de Bell et al., 2020). Re-
sultaten kan också bero på att respondenterna valt att umgås utomhus med vänner 
eller vid träning under covid-19 pandemin, då det setts som  på säkrare och att häl-
soeffekterna av ett myckna utomhusvistelsen inte kunnat balansera upp ett möjligt 





En av studiens frågeställning var att se om respondenternas val av utomhusmiljö 
skulle kunna minska de påverkbara riskfaktorerna för hjärtkärlsjukdom om patien-
terna nyttjade naturmiljöer vid rehabilitering (Grazuleviciene et al., 2015). Respon-
denterna tillbringade majoritet av tiden vid fysisk aktivitet/träning i sin egen träd-
gård. Även om det inte visade något signifikant resultat inom självupplevd fysisk 
kapacitet, hälsa, livskvalité eller HRQoL visar forskningen på att de som har en 
egen trädgård upplever större stresslindrande effekt än de utan trädgård och det 
oberoende av om personen utförde trädgårdsarbete eller använde trädgården i resto-
rativt syfte (Stigsdotter and Grahn, 2003; Cervinka et al., 2016; de Bell et al., 2020). 
Någon enstaka respondent uppgav att de vistades i barrskog/lövskog/skog vid sjö 
och olika skogsmiljöer uppges ha en hög anti-inflammatorisk påverkan och är en 
viktig effekt att uppbringa i preventivt syfte att inte insjukna i ny kranskärlssjukdom 
(Hansson, 2005; Mao et al., 2012; He et al., 2019; Wen et al., 2019). 
Därför finns det skäl att tro att effekterna man erhåller vid naturvistelse kan 
sänka de påverkbara riskfaktorerna för hjärt-kärlsjukdom både direkt, men även in-
direkt. Figur 69visar de tre stora friskfaktorerna av naturvistelse; sänkning av in-
flammation (Mao et al., 2012; He et al., 2019; Wen et al., 2019), stressreducering 
(Ulrich, 1983; Kaplan and Kaplan, 1989; Annerstedt et al., 2013) och ökad duration 
och frekvens av fysisk aktivitet/träning om den utförs utomhus (Thompson Coon et 




Det tre största friskfaktorerna av naturvistelse är till hög grad sammanlänkade och 
påverkar de påverkbara riskfaktorerna mer eller mindre. Som det går att läsa un-
der avsnittet ”Hälsoeffekter av fysisk aktivitet/träning” (s.18) påverkar fysisk akti-
vitet/träning alla de påverkbara riskfaktorerna och minskar även inflammation och 
Figur 69. De tre stora friskfaktorerna av naturvistelse; lägre inflammation, minskad stress och ökning 
av fysisk aktivitet/träning kan troligen minska de påverkbara riskfaktorerna för hjärtinfarkt. 











stress (Russell och Lightman, 2009; Fiuza-Luces et al., 2018; Ståhle, Bäck och 
Cider, 2016). Dessutom ges en trolig reducering av risken att utveckla typ 2 dia-
betes, av alla friskfaktorer, som är en stor riskfaktor för att drabbas av hjärt-kärl-
sjukdom (Tornberg, 2016). Som nämns i första stycket har det visat sig att vistelse 
i skog ger en minskning av inflammation som skulle kunna ge en bättre blodfetts-
profil och förebygga utveckling av åderförfettning (Hansson, 2005; Mao et al., 
2012; He et al., 2019; Wen et al., 2019). Stressreduceringen kan förhoppningsvis 
leda till att de som vistas mycket i naturen inte får högt blodtryck, men även att de 
med högt blodtryck får ett lägre tryck (Ulrich, 1983; Annerstedt et al., 2013). 
Stress ökar också kortisolhalten i kroppen och ger en risk för bukfetma och större 
midjeomfång (Iob och Steptoe, 2019). Om träning i naturmiljöer förstärker följ-
samheten av fysisk aktivitet/träning så finns det goda chanser att patienten ökar 
sin frekvens och duration av fysiska aktivitet vilket möjligen ger minskad övervikt 
och midjeomfång (Thompson Coon et al., 2011).  
Forskning 
Naturens restorativa effekt har många fysiologiska och psykologiska likheter med 
effekterna man kan erhållas vid fysisk aktivitet/träning. Denna likhet gör det svårt 
att veta varifrån man erhåller effekterna vid mätningarna av framför allt fysiolo-
giska markörer om man gör studier med fysisk aktivitet/träning i naturmiljö. I dags-
läget har den övervägande delen av studier som studerar relationen mellan männi-
skor och naturen en inriktning på naturens restorativa effekt och människornas 
mentala hälsa, deltagarnas subjektiva upplevelse av att vistas i naturen har endast 
utvärderats. 
Överlag är det en stor brist på studier som undersöker effekten av fysisk aktivi-
tet/träning i naturmiljö via fysiologiska parametrar (Ulrich, 1983; Pretty et al., 
2005; Annerstedt et al., 2013;), utan utvärderar deltagarnas subjektiva upplevelse, 
även om deltagarna i studien har utfört någon fysisk aktivitet (Roe och Aspinall, 
2010; Berman et al., 2012; Pasanen et al., 2014). de Vires et al. (2011) tror att 
anledning till detta är att det är väl känt att naturens restorativa effekt påverkar 
människokroppen på många liknande sätt som fysisk aktivitet genom att t.ex. sänka 
personernas blodtryck och vilopuls, minska inflammation och kortisolhalten i blo-
det. de Vires et al. (2011) menar att forskarna gärna vill veta exakt var den fysiolo-
giska responsen i kroppen kommer ifrån, naturen eller fysiska aktiviteten och att 
forskarna därför har svårt att komma på hur de ska utför studier. Troligen finns det 
även en ekonomisk, logistisk och en tids aspekt i att låta deltagare skatta sin sub-
jektiva upplevelse och inte mäta fysiologiska markörer i studier. Men frågan är om 
inte det viktigast är att resultatet på det som undersöks förbättras i naturmiljö än 
om det utförs inomhus och inte specifikt var effekten kommer ifrån. 
När det gäller studier om hjärtpatienter med miljöpsykologisk inriktning har det 




2015). Amat och Abdul Shukor (2015) har publicerat ett utdrag från en pågående 
jämförelsestudie med hjärtinfarkts överlevande där träning utomhus och inomhus 
utvärderats, men ingen färdig artikel är publicerad. Även först kapitlet av en mas-
teruppsats av en av författarna till föregående studie har publicerats, men hela upp-
satsen går ej att finna (Amat, 2017). Berg et al. (1981) utförde en studie om hjärt-
patienter och träning utomhus, men den hade dock ingen miljöpsykologisk inrikt-
ning. 
Främtidens hjä rtrehäbilitering?  
Hjärtrehabiliteringen runt om i Sverige idag består oftast av konditionsträning på 
cykel och styrketräning, enligt SEPHIA rekommendationer, och utförs i hög grad 
av bekvämlighet inomhus. 
Av resultatet i denna studie framkommer att hjärtpatienter med all säkerhet 
skulle dra nytta av hjärtrehabilitering utomhus både i sjukhusets regi, men även vid 
rehabilitering på egen hand. Tyvärr framkommer det ingen tydlig plats som verkar 
bättre än annan att vistas i vid fysisk aktivitet/träning, men troligen är de mest ur-
bana platserna utan grönska ej positiva för rehabilitering. Däremot vid platser med 
varierande växlighet som ger fascination (Kaplan och Kaplan, 1989), i skog med 
barr/lövträd för att erhålla reducering av inflammation (Mao et al., 2012; He et al., 
2019; Wen et al., 2019) eller i en trädgård med stödjande miljö (Grahn, Stigsdotter 
och Berggren-Bärring, 2005). 
Enligt det nationella nätverket för hjärtrehabilitering i Sverige har säkerhetsfrå-
gan kommit på tal gällande utomhusträning i sjukhusets regi. Om någon får hjärt-
stopp eller om en livshotande situation uppstår kan man inte ringa internnumret för 
hjälp utan måste ringa 112 och detta gör att patienten får vänta längre på mer pro-




Största delen av 2020 påverkades av covid-19 pandemin och respondenterna av 
enkäten tillhörde riskgrupp och sensommaren bestod av fortsatta restriktioner, även 
om pandemiläget var mer stabilt. ¾ av respondenterna uppgav att deras liv har för-
ändrats under pandemin och uppgav ffa att de umgicks mer utomhus och även trä-
nade mer utomhus än tidigare. Det enda signifikanta resultatet vid utomhusvistelse 
erhölls vid måttlig konditionsträning och detta var synnerligen förvånande, då ut-
omhusvistelsen var stor bland respondenterna. Det kan bero på att personer över 70 




p.g.a. restriktioner under pandemin. Och detta är en möjlig orsak till att responden-
ternas HRQoL och hälsa är lägre än i populationen eller helt enkelt att de har sämre 
hälsa p.g.a. hjärtinfarkten. Detta påverkade troligen utfallet av studien, men för-
hoppningsvis upplever respondenterna högre hälsa och livskvalité av utomhusvis-
telsen och kommer fortsätta träna och umgås utomhus när livet så småningom går 
tillbaka till det normala. Förutom att respondenterna uppgav att de saknar att träna 
som vanligt (inomhus, på gym), så saknar de det sociala liv de levde innan pande-
min med resor, teater, bio och dylikt. Om vi ser på respondenternas svar angående 
livskvalité är deras medel högre än normalpopulationen och vi kan hoppas på att 
det inte bara är slumpen som avgör detta resultat utan att det är det myckna nytt-
jande av utomhusmiljö som påverkat deras livskvalité. 
Konditionsträning över 2 h/v på måttlig nivå i naturmiljö förstärker hjärtpatienter-
nas hälsa och fysiska kapacitet. Det finns även skäl att tro att fysisk aktivitet/träning 
specifikt i naturmiljö troligen kan ge adderade positiva effekter på de påverkbara 
riskfaktorerna för hjärt- och kärlsjukdomar, än vad enbart fysisk aktivitet/träning 
kan. En kombination av konditionsträning och styrketräning förstärker hjärtinfarkt-
patienternas självupplevda fysiska kapacitet, hälsa, livskvalité och HRQoL.    
Sedan mitten av 2010 talet har olika studier genomförts i Sverige för att bygga ut 
hjärtrehabiliteringen framför allt med elektronisk övervakning och nu senast 
hjärtrehabilitering i realtid hemifrån. Denna studie har dock strikta medicinska rikt-
linjer och är riktad till de hjärtinfarktpatienterna utan komplikationer. Men detta 
innebär att patienterna har större valmöjlighet att träna var de vill och detta kan 
öppna upp för mera utomhusträning inom hjärtrehabiliteringen, även om träning ej 







Redan innan denna studie gjorde jag en projektplan för en jämförelsestudie för att 
undersöka om utomhusträning vs inomhusträning gav någon skillnad på inflammat-
ionsnivåerna i blodet hos hjärtinfarktpatienterna, men det är ett framtida projekt om 
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Enkät fysisk aktivitet och träning efter hjärtinfarkt 
Har du haft hjärtinfarkt? 
Då skulle jag uppskatta om du besvarade denna enkät som är underlag till mitt ex-
amensarbete inom masterprogrammet Outdoor Environments for Health and 
Well-being vid SLU. Examensarbete har en inriktning av miljöpsykologi och fy-
sisk aktivitet/träning i relation till Fysisk Kapacitet, Hälsa, Livskvalité och Hälso 
relaterad livskvalité efter hjärtinfarkt. 
Tack på förhand Sophia Hellersteth, leg. Sjukgymnast 
Tack för att du väljer att delta i denna enkätstudie. Enkäten är uppdelad i 5 sekt-
ioner: allmänna uppgifter, fysisk aktivitet/träning, utomhusmiljö, hälsa, livskvali-
tet, där delen om fysisk aktivitet/träning är mest omfattande.  
Jag är tacksam om du fyller i alla frågorna så trovärdigt som möjligt. 
  




Enkät fysisk aktivitet och träning efter hjärtinfarkt 
Allmänna uppgifter: 
Kön:  
Kvinna Man Annat 
Födelseår: ______ 
När drabbades du av hjärtinfarkt? 
__________________________ 
Vilken sjukvårdsregion tillhör du? 
 
Har du deltagit i hjärtrehabilitering på ditt hemsjukhus? 
Om NEJ, varför inte? 
 
Om JA, hur många veckor? 
 
 
Nedanstående frågor handlar om din aktivitetsnivå och fysiska ka-
pacitet  
1. Hur upplever du din Fysiska Kapacitet? (0% är din värst tänkbara fysiska 
kapaciteten och 100% är din allra bäst tänkbara fysiska kapacitet)  
______ % 
 
2. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning, på Intensiv 
Nivå, till exempel löpning, intensiv motionsgymnastik eller lagsporter?  
Välj det alternativ som passa dig bäst 
0 minuter/ingen tid  
Mindre än 30 minuter  
30-44 minuter    
45-59 minuter  
60-74 minuter 






3. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning, på Måttligt 
Nivå, till exempel cykling, simning, raska promenader, motionsgymnastik, 
jogging?  
Välj det alternativ som passa dig bäst 
0 minuter/ingen tid  
Mindre än 30 minuter  
30-59 minuter    
60-89 minuter  
90-119 minuter  
2 timmar eller mer 
4. Hur mycket av denna tid, (summera din tid du tränar utomhus av tiden du 
uppgav på frågorna om träning på Intensiv och Måttlig Nivå), tränar du ut-
omhus?  
 
Välj det alternativ som passa dig bäst 
 
0 minuter/ingen tid  
Mindre än 30 minuter  
0-59 minuter    
60-89 minuter  
90-119 minuter  
2 timmar eller mer  
 
5. Hur många dagar en vanlig vecka Styrketränar du? (kroppsviktsövningar, 
maskiner eller fria vikter) 














6. Om du Styrketränar, hur många dagar tränar du Utomhus? (på utomhus-




7. Om du EJ konditionstränar på intensiv/måttlig nivå och EJ styrketränar, 








8. Hur mycket tid ägnar du en vanlig dag åt vardagsaktiviteter, till exempel 
hushållsarbete, trädgårdsarbete, promenader/cykling på fritiden, i arbetet 
och som transport? Räkna samman all tid (minst 10 minuter åt gången)  
 
Välj det alternativ som passa dig bäst 
 
Mindre än 30 minuter  
30-59 minuter (0,5-1 timme)  
60-89 minuter (1-1,5 timmar)     
90-149 minuter (1,5-2,5 timmar)  
150-299 minuter (2,5-5 timmar)  
5 timmar eller mer 
 
 
9. Hur mycket tid av den vardagsaktivitet du ägnar dig åt en vanlig dag (en-
ligt ditt svar på fråga 8) utför du utomhus? 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
 
     
   







Utför ingen vardagsaktivitet 
utomhus 





10. Hur många timmar sitter du under ett normalt dygn? (t. ex vid transpor-
ter, på arbetet, tid framför TV/Dator/surfplatta/smartphone) 
 
Välj det alternativ som passa dig bäst 
 
1-3 timmar   
4-6 timmar   
7-9 timmar  
10-12 timmar 




11. Hur mycket av din sittande tid spenderande du sittandes utomhus/i ute-
rum/på veranda? 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
 
   
   
     
     
 
 
12. Ange ungefär antal ____ timmar____minuter 
 
 
Nedan följer fråga om utomhusmiljö  
  
 
13. Var spenderar du din mesta tid utomhus i? 
Välj det alternativ som passa dig bäst 
 
Min trädgård    Urbana parker  
Grönområden   Barrskog 
Lövskog    Skog i anslutning till sjö  
Kustlandskap/hav   Fjäll/berglandskap 




hus/ i uterum/ på altan 
Sitter hela min tid utom-




14. Många upplever att de har förändrat sina dagliga rutiner under covid -19 pan-
demin. Jag vill att du berätta hur dina sociala aktiviteter, motionsvanor och utom-
husvanor ser ut en vanlig dag IDAG och om dina rutiner HAR förändrats under 








Nedan följer EQ-5D Hälsoenkät  
 
Kryssa under varje rubrik i EN ruta som du tycker bäst beskriver din hälsa IDAG 
15. RÖRLIGHET   
Jag har inga svårigheter att gå omkring ❑ 
Jag har lite svårigheter att gå omkring ❑ 
Jag har måttliga svårigheter att gå omkring ❑ 
Jag har stora svårigheter att gå omkring ❑ 
Jag kan inte gå omkring ❑ 
16. PERSONLIG VÅRD  
Jag har inga svårigheter att tvätta mig eller klä mig ❑ 
Jag har lite svårigheter att tvätta mig eller klä mig ❑ 
Jag har måttliga svårigheter att tvätta mig eller mig ❑ 
Jag har stora svårigheter att tvätta mig eller klä mig ❑ 






17. VANLIGA AKTIVITETER (t ex arbete, studier, 
hushållssysslor, familje- eller fritidsaktiviteter) 
 
Jag har inga svårigheter att utföra mina vanliga aktiviteter ❑ 
Jag har lite svårigheter att utföra mina vanliga aktiviteter ❑ 
Jag har måttliga svårigheter att utföra mina vanliga aktiviteter ❑ 
Jag har stora svårigheter att utföra mina vanliga aktiviteter ❑ 
Jag kan inte utföra mina vanliga aktiviteter ❑ 
18. SMÄRTOR / BESVÄR  
Jag har inga smärtor eller besvär ❑ 
Jag har lite smärtor eller besvär ❑ 
Jag har måttliga smärtor eller besvär ❑ 
Jag har svåra smärtor eller besvär ❑ 
Jag har extrema smärtor eller besvär ❑ 
19. ORO / NEDSTÄMDHET  
Jag är varken orolig eller nedstämd ❑ 
Jag är lite orolig eller nedstämd ❑ 
Jag är ganska orolig eller nedstämd ❑ 
Jag är mycket orolig eller nedstämd ❑ 
Jag är extremt orolig eller nedstämd ❑ 
 




20. Vi vill veta hur bra eller dålig din hälsa är IDAG  
Den här skalan är numrerad från 0 till 100 
100 är den bästa hälsa du kan tänka dig 
0 är den sämsta hälsa du kan tänka dig  
Markera med ett X på skalan för att visa hur  
bra eller dålig du tycker att DIN hälsa är IDAG 
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du kan tänka dig 
 
Sämsta hälsa du 











BRUNNSVIKEN BRIEF QUALITY OF LIFE (BBQL) 
Nedan följer 12 frågor om hur du upplever din livskvalité. Vi undrar dels hur nöjd 
du är med olika områden av livet, samt hur viktigt respektive livsområde är för 
dig. Ringa in den siffran som bäst överensstämmer med din upplevelse. 





Jag är nöjd med min fritid: jag har möjlig-
het att göra det jag vill för att slappna av 
och roa mig 
0 1 2 3 4 
22 
 
Min fritid är viktig för min livskvalité 
 
0 1 2 3 4 
23 
Jag är nöjd med hur jag ser på livet: jag 
vet vad som betyder mycket för mig, vad 
jag tror på och vad jag vill göra med mitt 
liv 
0 1 2 3 4 
24 
Hur jag ser på livet är viktigt för min livs-
kvalité  
0 1 2 3 4 
25 
Jag är nöjd med mina möjligheter att få 
vara kreativ: att få använda min fantasi i 
vardagen, inom en hobby, på jobbet eller i 
studier 
0 1 2 3 4 
26 
Att få vara kreativ är viktigt för min livs-
kvalité 
0 1 2 3 4 
27 
Jag är nöjd med mitt lärande: jag har möj-
lighet och lust att lära mig nya spännande 
saker och färdigheter som intresserar mig 
0 1 2 3 4 
28 
 
Lärande är viktigt för min livskvalité 
 
0 1 2 3 4 
29 
Jag är nöjd med vänner och vänskap: jag 
har vänner som jag umgås med och som 
stöttar mig (så många vänner som jag vill 
ha och behöver) 
0 1 2 3 4 
30 
Vänner och vänskap är viktigt för min 
livskvalité 
0 1 2 3 4 
31 
Jag är nöjd med mig själv som individ: 
jag tycker om och respekterar mig själv 
0 1 2 3 4 
32 
Att jag är nöjd med mig själv som individ 
är viktigt för min livskvalité  
0 1 2 3 4 
 
 







P.g.a Convid -19 pandemin 
 
Respondenternas svar på enkätfråga 14:  
Många upplever att de har förändrat sina dagliga rutiner under covid -19 pandemin. 
Jag vill att du berätta hur dina sociala aktiviteter, motionsvanor och utomhusvanor 
ser ut en vanlig dag IDAG och om dina rutiner HAR förändrats under covid -19 
pandemin, hur SÅG de ut tidigare? 
 
R1: Inga förändringar 
 
R2: Jag spenderar definitivt mer tid utomhus och i närområdet än förut. En vanlig 
dag tar jag en rask långpromenad någon gång under dagen/kvällen. Jag jobbar hem-
ifrån. Förut jobbade jag en bit bort och kunde inte träna lika ofta. 
 
R3: allt tar längre tid, tar det lugnare, är kvällsmänniska, sover länge på morro-
nen,bor ensam, utför allt hemarbete själv: matlagning,städning,handla osv. har 
ingen bil- promenerar , åker färdtjänst emellanåt pga ryggbesvär.,använder rollator 
 
R5: Har ändrats pga covid-19 promenerar oftast ensam 
 
R6: Promenad varje dag ca 1.5 tim. går ej på gymmet! Men träna styrka hemma! 
 
R7: Ingen större ändring idag, förutom knappt något resande. Innan pandemin mer 
resande och motionerade som idag. 
 
R8: Har ej förändrats bara mer försiktig 
 
R9: Tränade mer inomhus. Är mer ute 
 
R10: Innan corona: spinning + styrketräning 3ggr/v. Nu träning mage, hantlar, gum-
miband hemma i trädgården nästan varje dag. Promenad cykling. 
 





R12: Före pandemin dansade jag 3-5 kvällar i ca 3 tim, 1 vattengympa, 1 lättgympa 
1 andningsyoga med gymrörelser. Nu promenerar jag ca 1 tim varje dag. 
 
R14: Träffar bara mindre folk   Motion 
Som vanligt 
 
R15: Umgås i princip enbart utomhus 
 
R16: Mera utomhusaktivitet i trädgård vid sommarbostad, alltså ändrade rutiner 
jämfört med normal träningsaktivitet, som nu är inställd 
 
R17:  Som tidigare 
 
R18: Mina motionsvanor är som tidigare, ingen shopping teater bio konserter sak-
nar sociala aktiviteter 
 
R19: Handlar på nätet. Eller besöker affärer på udda tider, umgås på avstånd med 
vänner. Typ picknick. Avbeställt läkarebesök. Slutat med inomhusaktiviteter. An-
vänder visir och munskydd vi lämpligt tillfälle. Nu i september försöker vi på ett 
säkert sätt återgå till normalt tillstånd efter en hård  karantän. Dock har det blivit 
mycket bad på säkert avstånd.  
Det normala livet har totalt förändras. Vi umgicks o träffades med bekanta i stort 
sätt dagligen. Födelsedagar firades med alla. Vi reste en del, gick på teater, konser-
ter shoppa i city. Tränade i lokal. Allt detta förändrades 
 
R20: Undviker gym 
 
R21: Undviker gym 
 
R22: ingen förändring 
 
R23: - 
